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                                                 INTRODUZIONE 
 
Il primo trattamento di successo degli aneurismi dell’aorta addominale si è avuto 
nel 1951, grazie all’intervento descritto da Charles  Dubost in cui il tratto di aorta 
aneurismatica, veniva sostituito in maniera ortotopica con segmento di arteria da 
donatore cadavere [1]. In seguito, la possibilità tecnica di curare gli aneurismi 
dell’aorta addominale è stata in gran parte influenzata dall’indisponibilità di 
materiale adatto alla sua sostituzione, a partire dalle suture, fino alle protesi 
vascolari. Per questo, il maggiore impulso alla terapia degli aneurismi, si è avuto 
grazie all’introduzione di protesi vascolari sintetiche a cui è seguito il loro utilizzo 
estensivo, come  codificato  nel 1966, da Oscar Creech [2]. Da allora, pur non 
subendo variazioni significative, la tecnica ha visto l’affinamento della qualità 
delle protesi alloplastiche fino al 1991, quando Juan Carlos Parodi ha pubblicato il 
primo caso di esclusione endovascolare di un aneurisma dell’aorta addominale [3]. 
L’ideazione dell’endoprotesi  si è accompagnata ad una rivoluzione dell’approccio 
terapeutico, in quanto l’aneurisma non veniva sostituito, ma semplicemente 
escluso dal flusso. Questo ha comportato, da un lato notevole riduzione 
dell’impatto chirurgico sul paziente, dall’altro l’insorgenza di nuove 
complicazioni, soprattutto a lungo termine, derivanti direttamente dalla protesi o 
dall’aneurisma escluso. Proprio per ovviare a tali problemi, nel 1997 e 1999, sono 
state pubblicate per la prima volta procedure chirurgiche mininvasive sull’aorta 
addominale rispettivamente video e non video assistite [4,5]. Lo scopo 
dell’introduzione di queste metodiche era rappresentato dalla ricerca di una 
mininvasività dell’atto chirurgico, pur rispettando i principi operativi 
dell’endoaneurismorrafia e dell’impianto di protesi tradizionale. 
Lo scopo di questo studio è quello di delineare il panorama attuale delle metodiche 
operatorie possibili nel trattamento degli aneurismi dell’aorta addominale al fine di 
valutare il loro impatto nella pratica clinica.  
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Infatti, fino ad adesso, non è stato esaustivamente chiarito che ruolo possa avere 
ciascuna procedura  operatoria in base ai risultati immediati post-operatori (tasso di 
mortalità, morbilità, degenza post-operatoria) ed ai costi. In letteratura, le 
esperienze di nuove metodiche mininvasive (laparoscopiche e non) non hanno 
avuto un confronto diretto con la chirurgia open ed endovascolare, ma solo dedotto 
da altre esperienze già acquisite. All’originalità di questa analisi, contribuisce il 
grosso numero di casi, per ciascun tipo trattamento, tutti svolti in un unico centro 
























                                                     CAPITOLO I 
 
TRATTAMENTO DEGLI ANEURISMI DELL’AORTA ADDOMINALE 
 
Il trattamento degli AAA ha subito nel tempo delle modificazioni legate 
all’introduzione di innovazioni tecniche che di fatto hanno ogni volta rivoluzionato 





-mininvasiva non video assistita. 
CENNI STORICI 
L’aneurisma arterioso fu riconosciuto fin dai tempi antichi. Galeno descrisse 
l’aneurisma come una dilatazione pulsatile che può andare incontro a rottura e 
comportare un’ emorragia violenta. La prima operazione per aneurisma in elezione 
fu eseguita da Antyllus, nel secondo secolo, legando l’arteria a monte ed a valle 
dell’aneurisma che era quindi inciso evacuando il materiale trombotico all’interno. 
Questo tipo di intervento rimase immutato per i successivi 1500 anni. Nel 1817, 
Astley Cooper  legò la biforcazione aortica per un aneurisma rotto dell’arteria 
iliaca.  Nel 1948 Rea introdusse una tecnica chirurgica che consisteva nel 
rinforzare la parete dell’aneurisma e dell’aorta a monte con cellophane al fine di 
indurre una sclerosi capace di rinforzare la parete dell’aneurisma e prevenirne la 
rottura. Fu Rudolph Matas a descrivere per primo la tecnica 
dell’endoaneurismorrafia in cui l’aneurisma, dopo aver clampato l’aorta a monte 
ed a valle, veniva aperto e venivano  suturati dall’interno i rami collaterali. Rimase 
aperto il problema di come ripristinare la continuità vascolare al posto del tratto 
aneurismatico. Nel 1951 Charles Dubost per primo riuscì a sostituire un AAA 
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mediante l’interposizione di un segmento di aorta da donatore cadavere 
(homograft) [1]. L’ingresso nella moderna chirurgia vascolare era quindi 
rappresentato dalla sostituzione degli homograft con protesi sintetiche che 
potessero essere a disposizione secondo il calibro e la lunghezza desiderate 
(Vinyon-N cloth da parte di Voorhees nel 1953). Da allora l’intervento di 
endoaneurismorrafia ed impianto di protesi sintetica al posto dell’aneurisma fu 
descritta da Creech e resa popolare in tutto il mondo da Debakey [2,6]. 
TRATTAMENTO CHIRURGICO “OPEN” 
La tecnica chirurgica dell’endoaneurismorrafia con impianto all’interno della sacca 
aneurismatica di protesi, dagli anni 60 ad oggi, è la procedura terapeutica di 
riferimento nella cura degli AAA (Figura 1).  
L’accesso all’aorta addominale può essere ottenuto con una laparotomia 
transperitoneale mediana o mediante lombotomia sinistra con scollamento 
retroperitoneale dell’aorta. L’accesso transperitoneale garantisce un ampio accesso 
chirurgico all’aorta addominale iuxtarenale e sottorenale e agli assi iliaci. Per la 
sua “versatilità” nell’esposizione dell’aorta addominale è anche considerato 
l’accesso di scelta in caso di intervento in urgenza per aneurisma rotto. L’aorta 
addominale viene esposta dopo aver eviscerato la matassa intestinale, mobilizzato 
la quarta porzione del duodeno e sezionato il legamento di Treitz. Viene preparato 
il colletto aortico prossimale che può anche richiedere un clampaggio dell’aorta al 
di sopra dell’origine delle arterie renali. Distalmente la preparazione dell’aorta 
addominale può essere limitata all’origine delle arterie iliache comuni o fino alla 
biforcazione dell’arteria iliaca comune a seconda della concomitanza di 
ectasia/aneurisma degli assi iliaci o patologia steno-ostruttiva dell’asse iliaco. In 
quest’ultimo caso, può anche essere necessario dover estendere la ricostruzione 
vascolare fino alle arterie femorali. Una volta preparate le sedi di clampaggio 
aortico/iliaco, si mette a piatto l’aneurisma, si rimuove il materiale trombotico 
endoluminale e si individuano le fonti di sanguinamento refluo (arterie lombari) 
che vengono suturate dall’interno. L’arteria mesenterica inferiore, viene 
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reimpiantata nei casi di ischemia del colon sinistro individuabile al termine della 
ricostruzione vascolare (altrimenti viene suturata). La protesi impiantata (oggi si 
tratta di materiale sintetico tipo dacron o politetrafluoretilene) viene anastomizzata 
al colletto prossimale e distale mediante una sutura continua in monofilamento non 
riassorbibile (polipropilene o politetrafluoroetilene). La protesi viene quindi isolata 
dal contatto con l’intestino mediante sutura della sacca aneurismatica insieme a 
riperitoneizzazione posteriore. 
L’accesso retroperitoneale si ottiene mediante una lombotomia estesa dall’apice 
della XII-XI  costa fino al margine laterale del muscolo retto sinistro (Figura 2). 
Dallo spazio retroperitoneale si accede agevolmente all’asse iliaco sinistro ed 
all’aorta sotto e soprarenale. Il principo tecnico di mettere a piatto l’aneurisma ed 
impiantare al suo interno una protesi sintetica rimane lo stesso. Con questo tipo di 
accesso è più difficile esporre l’asse iliaco destro e l’arteria renale destra. In questo 
caso non ci sono problemi legati all’isolamento della protesi dall’intestino in 
quanto la cavità peritoneale non viene violata. La procedura chirurgica 




















Figura 1. Tecnica operatoria tradizionale utilizzata per il trattamento di un 
aneurisma dell’aorta addominale. A: Si accede all’aneurisma attraverso una 
laparotomia longitudinale mediana o sopraombelicale trasversa. B: Esposizione 
transperitoneale dell’aneurisma dopo incisione del retroperitoneo che ricopre 
l’aneurisma stesso. C: La vena renale sinistra costituisce un importante punto di 
repere per la localizzazione delle arterie renali; si espone e si circonda il colletto 
aortico. D-F: Ottenuto il controllo 
prossimale e distale dell’aneurisma, questo viene aperto per tutta la sua lunghezza 
e, rimosso il trombo endoluminale, si suturano gli orifizi di eventuali arterie 
lombari beanti. G-J: L’anastomosi prossimale viene iniziata a livello della parete 
posteriore dell’aorta come evidenziato nella figura, su colletto sezionato per i tre 
quarti anteriori o per la totalità della sua circonferenza.  
K: L’anastomosi distale viene eseguita con tecnica analoga; nel caso in cui sia 
presente un sanguinamento significativo dalla arteria mesenterica 
inferiore e le arterie ipogastriche siano pervie, la prima può venire legata. L: La 
coccia dell’aneurisma viene suturata sulla protesi al termine della ricostruzione. 
M e N: Nel caso in cui anche le arterie iliache siano aneurismatiche viene 

























Figura 2: Accesso retroperitoneale lombotomico sinistro all’aorta addominale: 
posizionamento del paziente sul letto operatorio, in decubito laterale destro con 
esposizione del fianco sinistro ed estensione dell’incisione dall’apice della XII 















Risultati della chirurgia tradizionale 
I risultati della chirurgia tradizionale sono caratterizzati da tassi di mortalità 
variabili dal 4,6% al 5,8% [16]. In particolare i risultati dei più recenti studi 
prospettici clinici sono elencati nella tabella 1. 
 
Studio Mortalità 
UK small aneurysm trial [17] 5,8% 
Dream trial [18] 4,6% 
EVAR 1 [19] 4,8% 
 
Tabella 1: tasso di mortalità dopo trattamento open degli aneurismi dell’aorta 
addominale. 
 
Il tasso di morbilità sistemica si attesta nel DREAM trial su 23,6%, ma se si 
considerano sole le complicanze chirurgiche vascolari relative all’impianto 
protesico con tecnica chirurgica open, si riduce nell’EVAR 1, ad appena l’8%, 
contro il 35%  del trattamento endovascolare (considerando anche l’incidenza di 
endoleak) [19]. 
La degenza post-operatoria media risulta essere mediamente alta: in UK small 
aneurysm trial è stata di 11 (9-13)  giorni; nel DREAM trial 13 (8-15) giorni; 












Tale metodica si basa sul principio di esclusione della sacca aneurismatica 
attraverso posizionamento di endoprotesi fatta avanzare per via endoluminale 
attraverso un accesso transfemorale. L’endoprotesi viene quindi aperta ed ancorata 
attraverso l’adesione (“sealing”) della protesi con il colletto aortico prossimale e 
distale indotta dallo stent inserito nella protesi. Diversi tipi di protesi hanno 
sviluppato sistemi aggiuntivi per garantire un migliore ancoraggio come la 
presenza di uncini o “barbs” sul colletto della protesi. 
La “mininvasità” della procedura si basa su: 
-assenza di isolamento chirurgico dell’aorta addominale 
-assenza del clampaggio aortico 
-riduzione delle perdite ematiche per mancata apertura della sacca aneurismatica 
-possibilità di rilascio della protesi in anestesia locale o loco-regionale. 
Le indicazioni al posizionamento di endoprotesi e quindi la sua diffusione, hanno 
subito diverse variazioni in base allo sviluppo tecnologico delle protesi stesse. 
Infatti, le protesi unimodulari, cioè formate da un unico corpo protesico, sono 
diventate multimodulari dove i diversi componenti della protesi (corpo aorto-
uniliaco, branca iliaca ed eventuali estensioni prossimali e distali della protesi) 






Figura. 3: A: protesi unimodulare. B due tipi di protesi multimodulari 
 
Le indicazioni al trattamento endovascolare di AAA sono dipendenti da: 
 
-caratteristiche del paziente:  
 
         inizialmente l’esclusione endovascolare veniva proposta solo ai pazienti 
con alto rischio perioperatorio a causa di importanti  patologie 
cardiorespiratorie associate; successivamente lo sviluppo tecnologico delle 
protesi e l’aumento del tasso di successo tecnico delle procedura ha favorito 
l’estensione dell’indicazione anche a pazienti in buone condizioni generali. 
 
-caratteristiche anatomiche:  
 
• colletto aortico prossimale tra arterie renali ed origine della sacca 
aneurismatica maggiore di 10 mm; 
• assenza di calcificazioni o trombo parietale circonferenziale; 
• angolazione del colletto aortico maggiore 120°, e maggiore di 90° a 





Figura 4: Classificazione dell’angolazione del colletto aortico prossimale. Il 
Grado III controindica il posizionamento di endoprotesi. 
 
Il tasso di successo immediato del posizionamento di endoprotesi ha raggiunto 
mediamente valori oltre il 90% [16]. 
La procedura endovascolare presenta  tuttavia una complicanza peculiare definita 
“endoleak”  corrispondente  ad una condizione di persistenza della perfusione della 
sacca aneurismatica.  
Classificazione dell’endoleak: 
• Tipo I: dipendente dalla protesi per difetto di ancoraggio prossimale o 
distale o difetto del materiale protesico (Figura 5); 
• Tipo II: rivascolarizzazione da arterie che originano dalla sacca 
aneurismatica e che la riperfondono per via reflua (Figura 5). 
• Tipo III: lesione nel rivestimento protesico o disconnessione tra i 
componenti delle endoprotesi modulari. 
• Tipo IV: riperfusione della sacca aneurismatica da porosità del rivestimento 
dello stent. 
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• Endoleak di origine indefinita: endotension definita da un aumento della 
pressione all’interno della sacca aneurismatica in assenza di una fonte di 
riperfusione evidenziabile. 
 
Il significato chiaro degli endoleaks rimane controverso: mentre esiste un consenso 
unanime sulla necessità di trattare sempre endoleak tipo I e III, rimane controverso 
se trattare o meno gli endoleak di tipo II. In questo senso, attualmente il consenso 
unanime sembra convergere verso un atteggiamento di osservazione, riservando il 
loro trattamento in caso di aumento delle dimensioni della sacca aneurismatica 
[16]. La conversione in procedura chirurgica tradizionale è imposta in caso di 
fallimento delle procedure endovascolari di correzione degli endoleaks, in presenza 
























                                     
 
Figura 5:  Sedi di formazione dell’endoleak tipo I: per difetto nell’ancoraggio 
prossimale, difetto di ancoraggio distale.  
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Endoleak tipo II: riperfusione dell’aneurisma da rami collaterali che originano 
dalla sacca (arterie lombari, arteria mesenterica inferiore) 
Endoleak tipo III: difetto della parete della protesi, difetto nella tenuta 
dell’ingranaggio tra gamba protesica e corpo protesico nelle protesi modulari. 





Risultati dell’esclusione endovascolare  
E’ opinione comune ritenere l’EVAR una procedura poco invasiva, gravata da 
minore tasso di mortalità a breve termine a parità di caratteristiche di paziente, 
rispetto alla chirurgia tradizionale (Tabella 2) [16]. Tuttavia, lo stesso dato non si 
riscontra nella mortalità a lungo termine rispetto alla chirurgia open [16]. 
 
Studio Mortalità EVAR 
Dream trial [18] 1,2% 
EVAR 1 [19] 1,6% 
 
Tabella 2: tasso di mortalità dopo trattamento endovascolare degli aneurismi 
dell’aorta addominale. 
 
Il tasso di morbilità sistemica si  attesta nel DREAM trial su 18,1 %, ma, se si 
considerano le complicanze proprie  delle procedure endovascolari, aumenta, 
nell’EVAR 1, al 35%  (considerando incidenza di endoleak) [19]. 
La degenza post-operatoria media è mediamente ridotta di 3-4 giorni rispetto alla 
chirurgia open: nel DREAM trial risulta essere di 6 giorni; nell’EVAR1 di 6,3 





L’isolamento dell’asse aorto-iliaco viene condotto con accesso laparoscopico 
transperitoneale o retroperitoneale. Le esperienze descritte in letteratura sono 
difficili da schematizzare tuttavia, in tutte, durante il tempo laparoscopico, si isola 
il colletto prossimale, la sacca aneurismatica e le arterie iliache comuni.  
Alcuni Autori fanno seguire un tempo minilaparotomico attraverso cui aprono la 
sacca aneurismatica, suturano le lombari ed eseguono l’impianto protesico.  
Per il confezionamento di anastomosi prossimale totalmente laparoscopica, viene 
esclusa la sacca aneurismatica mediante utilizzo di clamp specifici o, talvolta, 
suturatrici meccaniche [7,8,9]. 
La via di accesso all’area aorto-iliaca per via transperitoneale è ostacolata 
principalmente dalla difficoltà di retrarre le anse intestinali, per questo scopo sono 
stati sviluppati vari modelli di retrazione “endoscopica” che tuttavia sono 
caratterizzati dalla loro scarsa dinamicità nel variare la posizione stessa a seconda 








Questo problema può essere superato dalla mano del chirurgo nel trattamento 
laparoscopico “hand-assisted” (HALS) o da un accesso retroperitoneale. D’altro 
canto, l’accesso retroperitoneale non garantisce uno spazio di lavoro ampio ed 





Figura 7: Posizione del malato ed accesso endoscopico allo spazio 
retroperitoneale sinistro (JK Edoga)[7,11]. 
 
”Apron technique” è il termine utilizzato da Dion per descrivere un approccio 
misto dove si isola per via intraperitoneale il foglietto peritoneale fino alla doccia 
parieto-colica sinistra, per poi utilizzarlo come mezzo di retrazione dell’intestino 






Figura 8: Accesso “apron” all’aorta addominale con ancoraggio del foglietto 
peritoneale come mezzo di retrazione delle anse intestinali [4]. 
 
Questo approccio, con piccole varianti a seconda dell’Autore, è quello utilizzato 
per un intervento totalmente laparoscopico [8,9]. 
Sono state descritte sporadiche esperienze sperimentali e cliniche di accesso 
laparoscopico transperitoneale all’aorta senza induzione di pneumoperitoneo. In 
questi casi, la cavità addominale viene creata mediante l’impiego di un braccio 
meccanico articolato che solleva la parete addominale “ancorandosi” dall’interno 





Figura 9: Sistema di retrazione e creazione di spazio nella cavità peritoneale in 
corso di chirurgia laparoscopica gas-less (ES Berens)[12] 
 
TRATTAMENTO LAPAROSCOPICO HAND-ASSISTED 
La chirurgia laparoscopica “hand-assisted” (Hand Assisted Laparoscopic Surgery, 
HALS) è stata introdotta nell’ambito delle procedure chirurgiche endoscopiche nel 
corso dell’ultima decade al fine di estendere il campo di applicazione della 
chirurgia endoscopica.  
Questa tecnica si basa sull’introduzione, attraverso una minilaparotomia di 7-8 
centimetri, di una mano del chirurgo operatore o di un assistente nella cavità 
peritoneale, in corso di intervento laparoscopico. Questo e’ possibile grazie allo 
sviluppo di diversi prodotti commerciali, “hand-assist devices”, che, con differenti 
meccanismi, mantengono la distensione gassosa del peritoneo (pneumoperitoneo), 




Omniport Advanced Surgical Concept 
Lap Disc Hospital Service 
Intromit Applied Medical 
Pneumo Sleeve Dexterity 
Gel Port Applied Medical 
 
Tabella 3: dispositivi disponibili per la chirurgia laparoscopica hand-assisted. 
 
La mano del chirurgo, in corso di pneumoperitoneo, consente una rapida ed 
efficace retrazione della matassa intestinale, permette di identificare facilmente la 
sede e decorso del colletto aortico (in caso di AAA) nonché la presenza e 
diffusione di calcificazioni della parete aortica. Con questo approccio si riesce ad 
eseguire piuttosto semplicemente la preparazione dell’aorta addominale, per via 
transperitoneale, anche in sede soprarenale. La ricostruzione vascolare può essere 
condotta attraverso la stessa minilaparotomia utilizzata per l’introduzione della 
mano in addome, oppure  portata a termine in corso di laparoscopia hand-assisted 


























Figura 10: Sede di posizionamento dei trocars in corso di accesso laparoscopico 
hand-assisted transperitoneale: il trocar da 10 mm permette l’avanzamento 
dell’endoscopio, il trocar da 5 mm in sede pararettale sinistra consente di 
avanzare gli strumenti per la dissezione dell’aorta addominale sottorenale ed 
iuxtarenale, il trocar da 5 mm in sede pararettale destra, permette l’introduzione 








L’esposizione dell’aorta addominale è condotta secondo i principi della chirurgia 
“open”. La mano “intraddominale”, quella non dominante dell’operatore, e’ 
particolarmente utile per un clampaggio soprarenale. In questo caso, le dita della 
mano sollevano la vena renale sinistra, permettendo allo strumento endoscopico di 
isolare le arterie renali e l’aorta soprarenale ottenendo una buona visione anche 






Figura 11: le dita sollevando la vena renale sinistra (freccia bianca), favoriscono 
la preparazione dell’aorta addominale per un clampaggio dell’aorta addominale 













Il clampaggio aortico, l’eventuale sutura degli osti delle arterie lombari sanguinanti 
e le anastomosi vascolari sono eseguite sotto diretta visione, attraverso la stessa 
minilaparotomia utilizzata per l’inserimento della mano. Per un’agevole 
esposizione delle sedi di anastomosi, si rende necessario ricorrere ad un sistema di 
retrazione autostatica, solidale al tavolo operatorio, che permette, con una 
retrazione “selettiva” in due tempi, di accedere anche a sedi anastomotiche distanti 











Figura 12: sistema di retrazione per permettere la visualizzazione delle sedi di 
anastomosi attraverso la minilaparotomia anche in caso di impianto di protesi a 













Risultati della tecnica laparoscopica 
 
Rispetto alle tecniche chirurgiche tradizionali ed endovascolari, i risultati sono 
difficili da riassumere per l’etereogeneità  delle procedure laparoscopiche (assistite 
e totalmente laparoscopiche) nonché per le dimensioni delle esperienze riportate in 
letteratura che fanno riferimento per lo più a casistiche iniziali e con follow up a 
breve e medio termine (Tabella 4). Mancano quindi dati ricavabili da studi 
prospettici randomizzati o da registri multicentrici. 
 
Autori N° casi  Conv. Durata  Morbilità Mortalità Degenza 
Kline 98 [25] 20 LA 10% 245’ 15% 0% 8.6  
Edoga 98 [33] 22 LA 9% 391 5% 9% 6.2 
Jobe 99 [26] 1  TL 0% 420’ 0% 0% 7  
Cerveira 99 [5] 17 LA 0% 244’ 23.5% 0% 18.7 
Castronuovo 00 [7] 60 LA 0% 462’ 11.6% 5% 4.8  
Alimi 00 [10] 2 LA 0% 324’ 0% 0% 6  
Alimi 01 [34] 6 LA 0% 269 33% 6.3 
Dion 01 [28] 1 TL 0% 495 0% 0% 7 
Kolvenbach  01 [29] 29 LA 0% 180’ 17.2% 3.4% 5.9 
Kolvenbach 01 [14] 24 LA 0% 198 16.6% 4.1% 7.4 
Fabiani 02 [39] 12 LA 0% - 0% 0% 4-7  
Edoga 02  [40] 212 LA 3.8% - 7.7% 1.4% 4,5  
Remy 02 [37] 10 LA 0% - 10% 0% 6.5 
Desmaiziers 02 [38] 12 LA 33% 310 25% 0% 16 
Alimi 03 [30] 24 LA 12,5% 238’ 20.8% 4.2% 6.7 
Kolvenbach 04 [8] 47 TL 17% 227’’ 14.8% 0% 6.3 
Coggia 04 [9] 30 TL 6.6% 290’ 33.3% 6.6% 9 
Coggia 05 [31] 49 TL  290’ 34.7% 6.1% 10 
Ferrari 06  [35] 122 LA 0 257’ 12.2% 0% 4.4 
TOTALE 600   305’ 13.9% 2.1% 7.8 
 
Tabella 4: casistiche pubblicate riguardanti trattamento laparoscopico degli 




Volendo sintetizzare i risultati, con  una semplice media tra le casistiche riportate 
su 600 pazienti,  il tasso di mortalità e morbilità risulta rispettivamente  di 2,1%  e 



























MINILAPAROTOMIA NON VIDEO ASSISTITA 
 
Si basa sul principio di eseguire la stessa procedura operatoria attraverso un 
piccolo accesso chirurgico evitando l’eviscerazione intestinale, riducendo 
l’esposizione del campo operatorio con conseguente minore perdita di fluidi e 
termodispersione (Figura 13). 
 Tale tecnica non richiede ausilio video-endoscopico per eseguire la procedura sia 





Figura 13: Minilaparotomia di 8-10 cm (V. Halpern)[5] 
 
L’approccio chirurgico può essere sia per via transperitoneale che retroperitoneale. 
Rispetto alla procedura laparoscopica assistita, la minilaparotomia consente di 
evitare il tempo operatorio laparoscopico, che può determinare la maggiore durata 
globale dell’intervento e l’insufflazione addominale con gas (CO2), responsabile 
della tendenza all’ipercapnia intraoperatoria.  
Il problema maggiore nell’accesso minilaparotomico transperitoneale è 
rappresentato dalla difficoltà di retrazione delle anse intestinali che si ottiene senza 
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eviscerazione mediante vari dispositivi adattati come funzione di “barriera” per 
isolare il campo operatorio. 
Un altro limite dell’accesso minilaparotomico è rappresentato dalla ridotta 
esplorazione della cavità peritoneale e quindi dall’individuazione di patologie 
associate misconosciute. 
Date le dimensioni dell’accesso (8-10 cm), l’intervento viene condotto con 
strumenti chirurgici che consentano di mantenere le mani degli operatori 
all’esterno della cavità addominale sia per garantire buona visione del campo che 
per l’intrinseca difficoltà ad avanzare la mano all’interno della cavità peritoneale. 
Per valutare la “mininvasività” della minilaparotomia transperitoneale, è stato 
eseguito uno studio clinico retrospettivo che analizza i dati del trattamento 
chirurgico di AAA attraverso una minincisione addominale rispetto al trattamento 
laparoscopico assistito e transperitoneale tradizionale. Tutti i pazienti sono stati 
sottoposti ad impianto protesico aorto-aortico. Nel gruppo sottoposto a 
minilaparotomia, si è ottenuta una significativa riduzione del tempo operatorio, 
minore termodispersione, minore reintegro idroelettrolitico perioperatorio e 
riduzione globale dei costi [6]. 
Questi dati sono confermati dall’esperienza di Turnipseed dove l’applicazione di 
un accesso minilaparotomico (10 cm in media) è stato utilizzato anche per 
ricostruzioni aorto-bisiliache [15]. Gli stessi Autori ritengono vantaggioso 
scegliere una via transperitoneale mediana per avere l’opportunità di convertire la 









Risultati del trattamento minilaparotomico 
I dati pubblicati in letteratura sono sicuramente inferiori rispetto alla diffusione 
clinica sicuramente maggiore rispetto all’approccio laparoscopico. Di fatto, le 
esperienze che parlano di minilaparotomia non video assistita sono poche  ma ben 
documentate nel caratterizzare il tipo di accesso chirurgico e nel sottolineare la 
mininvasività chirurgica caratterizzata da piccolo accesso chirurgico (8-12 cm di 






Conv. Durata interv       Morbilità Mortalita’ Degenza Post-op 
(giorni) 
Cerveira 99 [5] 11 0% 129’ 18.2% 0% 5.2 
Turnipseed 00 [36] 26 0% 185’ 13% 0% 4.9 
Turnipseed 01[15] 32 0% 157’ 14% 2% - 
Totale 69  157’ 15% 0,6% 5 
 
 
Tabella 5: casistiche pubblicate di accesso minilaparotomico non video assistito. 
 
Come per la procedura laparoscopica, anche nella minilaparotomia non video 
assistita, le casistiche sono monocentriche e riportano risultati relativi ai primi casi 
trattati e non esistono esperienze multicentriche. La casistica di Cerveira, infatti, è 
raccolta in maniera prospettica e poi confrontata con un tipo di approccio 
laparoscopico-assistito [6]. Comunque, rispetto alla laparoscopica, i risultati 
ottenuti dal calcolo della media sono sicuramente più omogenei trattandosi di 
procedure sostanzialmente simili: su 69 casi il tasso di mortalità e morbilità globale 








MATERIALI E METODI 
 
 
E’ stata eseguita un’analisi retrospettiva da Gennaio 1998 a Dicembre 2006 di 
1214 aneurismi dell’aorta addominale trattati in elezione presso l’Unità operativa 
di Chirurgia Vascolare dell’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana, Cisanello. 
E’ stato costruito un database computerizzato in cui sono stati registrati i singoli 
pazienti con i dati da analizzare. 
 
CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE DEI PAZIENTI 
I pazienti trattati sono stati 1214 aventi un’età media di 71+7,4 anni, di sesso 
maschile nel 95,3% dei casi. 
Le comorbidità, insieme alla stratificazione del rischio anestesiologico secondo la 
classe ASA (American Society of Anesthesiology) ,sono riportate nella tabella 6.          
Nel termine cardiopatia ischemica  sono compresi i pazienti con pregresso infarto, 
ischemia miocardia e pregressa rivascolarizzazione coronarica.  
  
Età 71+7,4 anni 





Insufficienza renale cronica  
(creatninemia > 1,25 mg/dl) 
8,7% 
ASA II 22% 
ASA III 65% 
ASA IV 13% 
Tabella 6:  Caratteristiche anagrafiche e patologie associate 
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Le caratteristiche demografiche e comorbidità sono state messe a confronto 














ASA II ASA III ASA IV 
Open 
transperitoneale 





24,5% 6,1% 9,2% 17% 69% 14% 
EVAR 72,7+7,7 97,3
% 
34,3% 5,4% 3,5% 7% 71% 22% 
HALS 69,7+7,65 97,8
% 
25,6% 5,6% 8,7% 21% 65% 14% 
Minilaparotomia 72,1+7,1 93,7
% 
23,2% 4,9% 9,4% 18% 67% 15% 
 
Tabella 7: caratteristiche demografiche e comorbidità 
 
CARATTERISTICHE BIOMETRICHE DEGLI ANEURISMI TRATTATI 
 
Il 2,2% degli aneurismi sono stati infiammatori, il rimanente si trattava di 
aneurismi aterosclerotici. Gli aneurismi dell’aorta addominale avevano un 
diametro medio di 5,7+0,5 cm, nel 31,7% dei casi erano associati aneurismi iliaci. 
Il colletto aortico prossimale nel 72,5 % dei casi era sottorenale, nel 27,5%  si 
trattava di aneurismi iuxtarenali con colletto di lunghezza inferiore ad 1 cm dalle 




















Le tecniche utilizzate per il trattamento in elezione degli aneurismi dell’aorta 
addominale con le relative controindicazioni sono state: 
-Chirurgia “open” accesso transperitoneale: pregressa chirurgia addominale 
maggiore, scadute condizioni generali (ASA IV), aneurismi infiammatori. 
-Chirurgia open retroperitoneale lombotomico sinistra: aneurismi iliaca comune-
ipogastrica a destra, vena renale sinistra a decorso retroaortico, gravi problemi di 
artrosi dorso-lombare/ernia del disco/ osteoporosi (per il rischio di sofferenza 
neuroradicolare da stiramento o fratture vertebrali). 
-Esclusione endovascolare (EVAR): pazienti giovani, buone condizioni generali, 
colletto aortico prossimale inferiore a 10 mm di lunghezza, necessità di 
coprire/embolizzare entrambe le arterie ipogastriche per permettere un ancoraggio 
distale delle endoprotesi. 
-Minilaparotomia transperitoneale (MINILAP): pregressa chirurgia addominale 
maggiore, scadute condizioni generali (ASA IV), aneurismi infiammatori. 
-Hand assisted laparoscopic surgery (HALS): pregressa chirurgia addominale 
maggiore, scadute condizioni generali (ASA IV), aneurismi infiammatori. 
Le metodiche sono state descritte nel capitolo precedente, si rimarca in questa sede 
alcune caratteristiche di ciascuna. 
-Chirurgia “open”: nell’accesso chirurgico laparotomico, si esegue laparotomia 
mediana xifo-pubica con eviscerazione delle anse intestinali (Figura 15). Nella via 
di isolamento retroperitoneale, si accede all’aorta attraverso una lombotomia 
sinistra estesa dall’apice della XII costa al margine laterale del muscolo retto 
sinistro che non viene sezionato (Figura 16). 
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Figura 15: incisione mediana xifo-pubica ed eviscerazione con esposizione del 




Figura 16: posizionamento in decubito laterale destro con esposizione del sinistro 
ed estensione dell’incisione dall’apice della XII costa fino al margine laterale del 
muscolo retto anteriore sinistro. 
 
-Esclusione endovascolare: procedura che si caratterizza per la presenza di due 
incisioni inguinali per accesso alle arterie femorali: in alcuni casi è stata eseguita in 
anestesia loco-regionale (Figura 17). 
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Figura 17: posizionamento di catetere epidurale per anestesia loco-regionale in 
corso di esclusione endovascolare (EVAR). Accesso chirurgico delle arterie 
femorali e setting radiologico per il posizionamento di endoprotesi. 
 
-Minilaparotomia transperitoneale: si caratterizza per incisione laparotomica 









-HALS: si esegue isolamento laparoscopico hand-assisted dell’aorta addominale 
per poi procedere ad endoaneurismorrafia chirurgica attraverso minilaparotomia di 
8 cm da cui si è posizionato il dispositivo che permette l’introduzione della mano 










Dei 1214 casi di AAA, sono di seguito elencate le percentuali di trattamento 
secondo le diverse metodiche (figura20): 
Open transperitoneale: 30,6% 




















Figura 20:percentuali di trattamento secondo le diverse metodiche 
 
La scelta del tipo di terapia nel trattamento degli aneurismi, è stata fatta tenendo 
conto delle caratteristiche anatomopatologiche della malattia dilatativa e delle 
comorbilità dei singoli pazienti. Tuttavia, in alcuni casi le caratteristiche 
biometriche dell’aneurisma potevano consentire diversi approcci e quindi un scelta 
tra essi.  Pertanto nel gruppo EVAR, abbiamo stimato la percentuale dei pazienti in 
grado di subire una procedura di endoaneurismorrafia mininvasiva, sulla scorta di 
condizioni generali buone (stimate in base alla stratificazione pre-operatoria del 
rischio anestesiologico, classe ASA < III) ed assenza di addome ostile (pregressi 
interventi di chirurgia addominale maggiore). 
Mentre, sia per la classe di pazienti sottoposti a trattamento HALS, a 
minilaparotomia o chirurgia open, abbiamo stimato quale percentuale di essi 
avrebbe potuto usufruire di una esclusione endovascolare sulla scorta di colletto 
prossimale sufficientemente lungo (almeno 1 cm)  senza calcificazioni, trombosi 
ed angolazioni, assenza di aneurismi iliaci bilaterali ed arteriopatia ostruttiva 







ANALISI DEI PARAMETRI PERIOPERATORI 
Dei pazienti inclusi nel campione, sono stati raccolti dati perioperatori quali:  
-durata intervento, 
-degenza in unità di terapia intensiva, 
-incidenza di morbilità e mortalità, 
-durata degenza globale post-operatoria. 
Ogni valore preso in esame è stato posto a confronto suddividendolo tra le diverse 
metodiche operatorie utilizzate. 
Per quanto riguarda morbilità e mortalità, sono state a sua volta indicate 
l’incidenza delle singole cause di morbilità e mortalità distinguendole anche per 
classe di intervento. 
 
ANALISI DEI COSTI 
L’analisi dei costi è stata fatta considerando omogenea tra i diversi gruppi la spesa 
per gli accertamenti pre-operatori. Abbiamo quindi stimato la spesa per ogni tipo di 
intervento fino alla dimissione. 
Questa è stata fatta considerando il costo di sala operatoria medio all’ora 
comprendente personale medico (chirurgico e anestesiologico), infermieristico 
nonchè la struttura occupata. In termini numerici, non ci sono differenze tra le 
diverse procedure operatorie fatto salvo il coinvolgimento di una figura 
professionale in più nell’EVAR, rappresentata dal Tecnico Radiologo. 
L’equipe chirurgica di base comprende due chirurghi, un anestesista con tecnico 
infermiere, due infermieri di sala operatoria di cui uno strumentista. 
A questo  abbiamo aggiunto la spesa media di tutto il materiale monouso utilizzato 
nella procedura standard per ciascuna metodica. Il costo del materiale monouso  è 
stato raccolto al valore attuale (al 2007) offerto all’Azienda Ospedaliera 
Universitaria Pisana in Euro. Infine, viene valutato il costo di degenza post-
operatoria compresa la degenza in Unità di Terapia Intensiva e di degenza 
ordinaria (Tabella 8). 
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Sala operatoria Costo unitario (Euro) 
Costo/ora 289,7 
Kit operatorio 28 
Materiale di sutura 
 




Protesi dacron retta 205 
Protesi dacron biforcata 408 
Protesi dacron retta tipo Silver 243 
Protesi dacron biforcata Tipo Silver 680 
Endoprotesi Aorto-iliaca (solo EVAR) 8934,4 
Hand-port system (solo HALS) 464 
Dispositivi  
Coagulazione/emostasi 










Cateteri a pallone per emostasi iliache HALS 12 
Minilap 12 
Tecnico radiologo/ora EVAR 30,9 
Costo degenza UTI 
(al giorno) 
2183 
Costo degenza ordinaria (al giorno) 574 
 
Tabella 8: costi intraoperatori e di degenza 
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Non è stata considerata una spesa quantificabile il ricorso a materiale chirurgico 
pluriuso sia tradizionale che endoscopico che rientra nella quantificazione del 
costo orario della sala operatoria di chirurgia vascolare. 
La spesa netta dell’endoprotesi vascolare fa riferimento ad un impianto protesico 
standard così definito: impianto di endoprotesi modulare con un corpo principale e 
due branche iliache. La spesa è stata calcolata stilando una media tra le diverse 
endoprotesi utilizzate nella casistica (Aneurix*, Talent, Zenith, Excluder) al costo 
dell’anno 2007 (ad eccezione delle protesi Aneurix*, rimosse dal commercio e 
quantificate al costo dell’ultimo anno di impiego).  Nell’ambito della spesa media, 
è compreso un “kit” standard di materiale endovascolare utilizzato e non compreso 
nella spesa netta delle protesi (guide, introduttori, cateteri e palloni da 
angioplastica). 
Sulla scorta di queste spese, abbiamo stilato il costo medio globale per intervento 
per ciascuna tecnica operatoria suddividendola per spesa di impianto 




I dati sopraelencati sono stati raccolti ed espressi in percentuale, le medie con 
deviazione standard ed i confronti tra i diversi gruppi sono stati fatti ricorrendo al 
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                                                 CAPITOLO III 
 
                                                                             RISULTATI 
 
 
SELEZIONE DELLE METODICHE 
 
L’indicazione chirurgica è cambiata nell’arco degli anni a partire dal 1998 secondo 
quanto illustrato nella Figura 20. 
 




















































































































Open transperitoneale Open lombotomico Minilaparotomia
EVAR HALS
 
Figura 20: andamento temporale della selezione della procedura operatoria. 
 
La selezione del tipo di trattamento ha subito modificazioni nell’arco degli anni in 
seguito all’introduzione di nuove procedure chirurgiche mininvasive (HALS e 
Minilaparotomia); per questo abbiamo voluto valutare quali sarebbero state le 
indicazioni per ciascuna procedura considerata tenendo conto della fattibilità 
tecnica e delle condizioni generali del paziente: 
-EVAR: 7%, tecnicamente affrontabili con endoaneurismorrafia perché non 
associati a importante comorbidità ed assenza di controindicazioni (pregressa 
chirurgia addominale), 
-Open transperitoneale: 32,3% tecnicamente affrontabili con procedura EVAR, 
-Open retroperitoneale: 54,9%  tecnicamente affrontabili con procedura EVAR, 
-Minilaparotomia: 38,2% tecnicamente affrontabili con procedure EVAR, 
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-HALS: 58,2%  tecnicamente affrontabili con procedura EVAR. 
In totale, abbiamo ridisegnato la distribuzione delle metodiche operatorie tenendo 
conto delle percentuali di aneurismi eleggibili con EVAR (in gran parte stornati 
nelle metodiche open, e mininvasive laparoscopiche e minilaparotomiche) e quanti 
EVAR eleggibili per endoaneurismorrafia tradizionale (buone condizioni generali 
per affrontare un clampaggio tradizionale con messa a piatto dell’aneurisma). 
Ponendo a confronto la distribuzione delle metodiche utilizzate nella terapia 
operatoria, risulterebbe un significativo incremento dei pazienti trattabili con 
EVAR pari al 37,3%, raggiungendo un totale di ipotetiche procedure EVAR del 







Open transperitoneale 30,6% 20,6% -10% 
Open retroperitoneale 17,4% 7,7% -9,7% 
EVAR 15,3% 52,7% +37,4% 
HALS 19,5% 8,3% -11,2% 





Figura 21: rappresentazione numerica e grafica della differente distribuzione delle 
metodiche operatorie tenendo conto della fattibilità tecnica della procedura 
endovascolare (Open transp.: open transperitoneale; Open lomb.: open 
lombotomico sinistro; HALS: hand assisted laparoscopic surgery; EVAR: 

























ANALISI DEI PARAMETRI PERIOPERATORI 
 
Sede di clampaggio aortico (Tabella 9): 
 






























Tipo di protesi impiantata(Tabella 10): 
 























































Durata media degli interventi secondo le diverse metodiche utilizzate (Tabella 11): 
 
Durata media P 
Media globale 4h 04’+1h 22’  
Open transperitoneale 4h 39’+1h20’ ns 
Open lombotomici 3h 51’+1h 09’ ns 
EVAR 2h 57’+1h 03’ P<0.05 
HALS 4h 13’+1h15’ ns 
Minilaparotomia 4h 05’+1h 23’ ns 
 
L’analisi di incidenza di morbilità e mortalità è stata condotta su 1185 pazienti su 
1214 (97,6%) di cui abbiamo potuto retrospettivamente disporre di tutti i dati, 



















Mortalità: globale e per tipo di procedura (Tabella 14): 
 
Incidenza mortalità p 




Open lombotomici 1,47% ns 
EVAR 0,54% ns 
HALS 0% P<0.05 










Polmonite Ischemia mioc. 












































































Media globale 12,4%  
Open transperitoneale 16,6% ns 
Open lombotomici 14,3% ns 
EVAR 6,5% P<0.05 
HALS 9,3% P<0.05 
Minilaparotomia 13,4% ns 
 
 




















































































































































Cardiopatia ischemica: comprende complicanze relative a coronaropatia come 
infarto miocardico, ischemia miocardica ed edema polmonare su base ischemica. 
Aritmie: sono state registrate come complicanze di tipo aritmico le fibrillazioni 
atriali, extrasitolia ad alta incidenza che ha richiesto introduzione o variazione 
della terapia aritmologica, alterazioni della conduzione intracardicaca rispetto al 
pre-operatorio. 
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Emorragia/ematoma post-operatorio: rientrano complicazioni emorragiche 
responsabili di reintervento ed ematomi significativi che hanno richiesto controllo 
TC od ecografico e prolungamento della degenza. 
Complicanze broncopolmonari: rientrano in tale classe, polmoniti, versamenti 
pleurici significativi non di origine cardiogena che hanno richiesto drenaggio, 
embolia polmonare, insufficienza respiratoria con  assistenza ventilatoria invasiva. 
Insufficienza renale: rientrano in tale classe, peggioramento significativo della 
funzione renale superiore al 20% del valore pre-operatorio. 
Ileo paralitico: comprende i casi di ritardo di canalizzazione gastrointestinale 
perdurante più di 4 giorni dall’intervento che ha richiesto assistenza parenterale 
prolungata. 
Complicanze neurologiche: riguardano ictus cerebrale, attacchi ischemici 
transitori, stati di agitazione psicomotoria prolungata (perdurante più di 24 ore). 
Ischemia agli arti inferiori: comprende casi di trombosi, embolia post-operatoria. 
Anemia: stati di anemizzazione post-operatoria significativi che hanno richiesto 




Degenza post-operatoria globale e stratificata per metodica (Tabella 16): 
 Degenza UTI (g) Degenza post operatoria (g) 
(comprensiva di UTI) 
P 
Media globale 1,31+1,68 6,54+6,46 ns 
Open transperitoneale 1,74+1,56 9,28+3,89 ns 
Open lombotomici 1,85+2,64 8+8,42 ns 
EVAR 0,25+0,67 2,82+2,38 P<0.05 
HALS 1,1+1,14 4,2+2,48 P<0.05 




ANALISI DEI COSTI 
 
Costo unitario medio e globale intraoperatorio per 1214 casi di AAA: 
abbiamo valutato i costi complessivi di tutti gli aneurismi e stratificati per 
metodica utilizzata (EVAR, Minilaparotomia, HALS, Open transperitoneale, Open 
retroperitoneale). 
 
Costi post-operatori (Tabella 17): 




Open transperitoneale 371 9.987,67 3.705.425,57 
Open lombotomico 211 9.084,13 1.916.751,43 
EVAR 186 11.956,37 2.223.884,82 
HALS 237 6.431,53 1.524.272,61 
Minilaparotomia 209 7.414,56 1.549.643,04 















             
Figura 22: rappresentazione grafica del costo medio/intervento secondo le diverse 
classi di trattamento. 
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Stima della spesa totale ipotetica se si fosse applicata una indicazione operatoria a 
favore dell’EVAR (Tabella 18): 













Open lombotomico 1.916.751,43 (17,5%) 862.992,35 
(6,9%) 
-1.053.759,08 -10,6% 








Minilaparotomia 1.549.643,04 (14,1%) 956.478,24 
(7,6%) 
-593.164,8 -6,5% 




Figura 23: confronto tra spesa globale reale e ipotetica nel caso di trattamento 

















Se invece consideriamo quel 7% di pazienti (13/186) appartenenti al gruppo degli 
EVAR, ma che per le loro condizioni generali avrebbero potuto subire un 
trattamento minilaparotomico, avremmo risparmiato 59.043,54 Euro, cioè lo 

































La scelta della terapia più appropriata per la cura degli AAA dipende da diversi 
parametri tra cui caratteristiche biometriche e condizioni generali, comorbidità dei 
pazienti. Tecnicamente  è possibile posizionare un’endoprotesi aortica addominale 
dal 20% fino al 60% dei casi, considerando il limite superiore come il più reale 
grazie all’evoluzione tecnologica dei devices [20,21,22,23]. Più recentemente, 
l’introduzione di procedure chirurgiche mininvasive non endovascolari, ha 
permesso di proporre trattamenti mininvasivi alternativi all’esclusione 
endovascolare. Queste hanno permesso di trattare proprio gli aneurismi non 
candidabili all’EVAR (aneurismi iuxtarenali) [35], ma per alcuni Autori hanno 
rappresentato un’indicazione alternativa per evitare le complicanze  a lungo 
termine [24,29]. 
Nella nostra casistica, l’incidenza di trattamento endovascolare corrisponde ad una 
percentuale globale del 15,3%. Nella scelta di questi casi ha inciso la 
corrispondenza di caratteristiche morfologiche idonee e la presenza di condizioni 
generali e comorbidità tali da sconsigliare una endoaneurismorrafia. Infatti, se 
valutiamo quanti pazienti sottoposti ad endoaneurismorrafia avrebbero potuto 
subire un’esclusione endovascolare, la percentuale di aneurismi tecnicamente 
candidabili all’EVAR sale al 52,7%. La tecnica che ha maggiormente “sottratto 
pazienti” all’EVAR è stata la procedura HALS (11,2%), cosa particolarmente 
evidente all’inizio della sua applicazione, per la quale erano selezionati i casi di 
aneurisma più semplici (aorto-aortici, nel 67,5%). All’estremo opposto, la 
Minilaparotomia ha rappresentato un accesso valido per affrontare aneurismi 
mediamente più complessi come evidenziato dalla minore percentuale di aneurismi 
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condidabili all’EVAR (38,2%) e dall’alta incidenza di impianto di protesi biforcate 
(60,3%). 
Negli ultimi 3 anni, una volta attutita la curva di apprendimento di tutte le 
metodiche, si è giunti a coprire oltre l’80% degli aneurismi con procedure 
mininvasive di cui il 60% non endovascolari.  
RISULTATI 
L’EVAR ha rappresentato la metodica con minore impatto perioperatorio. La 
mininvasività procedurale dell’EVAR è aumentata dalla possibilità di eseguirla in 
anestesia locoregionale nel 20,2% dei casi (possibile fino al 48,6% nel DREAM 
trial[18]). La durata media dell’intervento endovascolare è stata di 2h 57’, 
significativamente inferiore rispetto alle procedure chirurgiche open e mininvasive. 
Le altre metodiche non hanno avuto tempi medi significativamente differenti tra 
loro. La Minilaparotomia è stata gravata da una durata media di poco superiore a 
quanto pubblicato in letteratura (Tabella 4), ma con indice di complessità tecnica 
maggiore per l’alta percentuale di impianti aorto-iliaci (60,3%) e clampaggio 
soprarenale (28,7%). L’HALS, rispetto alla casistiche laparoscopiche pubblicate 
(Tabella 4), ha richiesto tempi operatori inferiori alla media, di quasi 1 ora. Anche 
rispetto alla minilaparotomia, l’isolamento laparoscopico hand-assisted non è stato 
di per sé un fattore di complessità tale da allungare significativamente i tempi 
operatori. A sua volta, la conduzione dell’endoaneurismorrafia e l’impianto 
protesico attraverso la minilaparotomia, pur limitando la visione e la libertà di 
movimento, non è stata caratterizzata da un significativo allungamento dei tempi 
operatori rispetto alla chirurgia open (Tabella 11).  
L’incidenza di morbilità generale è stata del 12,4% e, stratificandola per le diverse 
metodiche, è risultata significativamente minore nei pazienti sottoposti a 
esclusione endovascolare ed HALS. Le complicanze registrate sono sia chirurgiche 
(che hanno richiesto un reintervento) che di carattere sistemico. Nonostante  nel 
gruppo EVAR sia stata significativamente maggiore la distribuzione di pazienti ad 
alto rischio (ASA III e IV),  la percentuale di morbilità rimane in assoluto la 
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minore (6,5%). Questo era già ben evidente nei trial EVAR1 e DREAM dove si 
poneva a confronto con il trattamento open. Tuttavia, nell’EVAR1, se si 
considerano complicanze le problematiche vascolari proprie dell’impianto 
dell’endoprotesi, ivi compresi le varie classi di endoleak, la morbilità sale al 35% 
[19]. Nell’analisi delle singole classi di complicanze, l’accesso transperitoneale 
minilaparotomico è stato caratterizzato da un tasso di incidenza di ileo post-
operatorio significativamente maggiore rispetto alle altre metodiche (anche rispetto 
all’accesso open transperitoneale). Una sua interpretazione rimane difficile, se non 
considerando la minilaparotomia come a maggior rischio di subocclusione 
intestinale per la mancata possibilità di disporre correttamente le anse di tenue  al 
termine dell’intervento (cosa che imporrebbe una completa eviscerazione). 
Viceversa, le complicanze emorragiche sono maggiori nelle classi di procedure 
open dove la maggiore superficie di traumatismo si può tradurre in maggiori rischi 
di ematomi post-operatori. L’anemizzazione, intesa come complicazione unica 
responsabile di un prolungamento della degenza, fatta eccezione per una 
significativa riduzione nel gruppo EVAR, non trova invece una correlazione 
significativa con nessuna delle procedure. Nell’ambito delle complicanze 
respiratorie, in particolare infettive, queste risultano significativamente maggiori 
nella chirurgia open che favorisce una minore escursione respiratoria e 
ventilazione delle basi polmonari predisponendo a sviluppare focolai 
broncopolmonari. 
L’incidenza globale di mortalità è stata inferiore all’1% (0,84%), 
significativamente minore nelle procedure HALS (0%) ed EVAR (0,54%). Questo 
dato deve però tenere conto che negli aneurismi open e minilaparotomici era 
concentrato il maggior numero di casi tecnicamente “complessi”  (necessità di 
clampaggio soprarenale e/o protesi biforcate). I casi di mortalità erano concentrati 
soprattutto nei primi anni, dimezzandosi negli ultimi 4 anni (0,55% contro 1%). 
Questo può essere una conseguenza di due principali fattori: diversa metodica di 
approccio anestesiologico (sia pre che peri-operatorio, nonché riabilitativo post-
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operatorio) e l’effetto di una selezione ottimale delle metodiche, non solo sulla 
base delle possibilità tecniche, ma anche delle condizioni generali dei pazienti 
(riflesso della distribuzione significativamente maggiore di pazienti ASA III e IV 
nella classe EVAR).  Rispetto ai dati di letteratura, la mortalità della casistica in 
esame  è risultata notevolmente ridotta  sia per la chirurgia open, rispetto ai più 
recenti trial multicentrici randomizzati (UK small aneurysm trial, EVAR-1 e 
DREAM trial), che per l’HALS rispetto alle procedure laparoscopiche assistite e 
non (vedi tabella 4). Nel caso degli aneurismi open, la differenza marcatamente 
positiva per la presente serie, deve tenere conto di alcuni fattori: innanzi tutto i trial 
presi in esame sono multicentrici e non coinvolgono solo  Ospedali e reparti ad alto 
volume di lavoro [18]; negli studi randomizzati, l’indicazione operatoria non è 
ragionata e pesata su ogni singolo caso. Quest’ultimo dato è comprovato 
dall’analisi di casistiche retrospettive dove la selezione non randomizzata tra 
chirurgia open ed EVAR si riflette su risultati post-operatori migliori [41,42].  
La degenza post-operatoria è stata significativamente influenzata dal tipo di 
procedura. Gli AAA trattati con EVAR hanno avuto una riduzione della degenza in 
UTI rispetto alle altre metodiche, cosa non riscontrabile nelle procedure con 
endoaneurismorrafia indipendentemente dall'approccio chirurgico scelto. La 
degenza post-operatoria media è stata a sua volta significativamente ridotta nelle 
endoprotesi rispetto alle procedure open e chirurgiche mininvasive. Tuttavia, le 
procedure chirurgiche mininvasive, pur ripercorrendo gli stessi principi operativi 
delle tecniche tradizionali, hanno permesso a sua volta una significativa riduzione 
della degenza post-operatoria rispetto all’accesso open sia retro che 
transperitoneale, con un risparmio di 4 giorni per l’HALS e 3 giorni per la 
minilaparotomia. 
Questa differenza trova conferma anche nel raffronto con i dati di letteratura  per la 
chirurgia open (Tabella 1). Relativamente alle procedure laparoscopiche (Tabella 
4), le esperienze pubblicate riportano mediamente degenze post-operatorie 
significativamente superiori rispetto alla nostra esperienza (7,8 giorni contro 4,2). 
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Questa divergenza si può giustificare, indipendentemente dal tipo tecnica 
laparoscopica, sulla scorta del fatto che le pubblicazioni riportano casistiche 
numericamente piccole e soprattutto riferite all’esperienza iniziale quindi, 
influenzata da una curva di apprendimento. Al contrario, nella casistica HALS in 
esame, il numero di casi è molto elevato e gli effetti della curva di apprendimento 
sono stati eliminati dopo i primi 20 casi [35].  
I tempi di degenza della minilaparotomia, sono superiori (6,2 giorni) rispetto alle 
casistiche pubblicate (5 giorni, Tabella 5): questa differenza, come già spiegato per 
l’incidenza di morbilità e mortalità, trova spiegazione nella maggiore complessità 
tecnica degli aneurismi operati.  
COSTI 
Nella casistica in esame abbiamo eliminato la valutazione della spesa degli 
accertamenti pre-operatori essendo uguale per le diverse metodiche. Abbiamo 
quindi limitato l’analisi della spesa per eseguire la procedura operatoria fino alla 
dimissione. La spesa media per intervento è risultata significativamente diversa a 
seconda della procedura scelta: 
• Open transperitoneale: 9.987,67 Euro 
• Open lombotomici: 9.084,13 Euro 
• EVAR: 11.956,37 Euro 
• HALS: 6.431,53 Euro 
• Minilaparotomia: 7.414,56 Euro 
Nelle procedure open, sia transperitoneale che lombotomica, la divergenza di spesa 
dalla media globale/intervento (pari a 8.974,85 Euro), è dipesa prevalentemente 
dalla maggiore degenza sia in UTI che post-operatoria ordinaria. La 
minilaparotomia e l’HALS, si sono distinte per una riduzione della spesa dalla 
media grazie proprio al contenimento della degenza globale post-operatoria. Tra 
HALS e minilaparotomia, quest’ultima è stata gravata da una spesa media di 1000 
euro superiore a causa di una maggior numero di protesi biforcate impiantate 
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(sensibilmente più care rispetto alle protesi rette predominanti nel gruppo HALS) e 
per un aggravio medio di 2 giorni sulla degenza ordinaria. 
Infine, nel gruppo EVAR, l’incremento rispetto alla media di ben 3000 Euro, è 
dipeso esclusivamente dalla spesa operatoria legata all’impiego delle endoprotesi. 
Visto questi risultati, abbiamo quindi voluto valutare l’entità della spesa se si fosse 
sottoposto ad esclusione endovascolare tutti i casi potenzialmente trattabili con 
metodica EVAR. Il ridisegno della casistica operatoria tenendo conto delle 
possibilità tecniche di operabilità a favore della metodica EVAR, avrebbe portato a 
ricoprire il 52,7% degli aneurismi causando un aumento della spesa operatoria 
nella classe EVAR del 40,7% e  del 15,5% della spesa totale: 1.695.196,56 Euro 
(Tabella 18).  
A sua volta, abbiamo calcolato quanti pazienti sottoposti ad esclusione 
endovascolare, per le condizioni generali idonee, avrebbero potuto eseguire un 
trattamento chirurgico mininvasivo: 7% dei pazienti EVAR. Stornando tali casi 
nella chirurgia minivasiva, avremmo ottenuto un risparmio netto della spesa pari a 
59.043,54 Euro, cioè lo 0,54% di quanto si sia stato effettivamente speso. 
 





















                                           




Dall’esperienza presa in esame, l’introduzione di nuove tecniche mininvasive, 
EVAR, minilaparotomia ed HALS, ha comportato una significativa riduzione 
dell’incidenza di morbilità,  mortalità e degenza post-operatoria rispetto alla 
chirurgia open.   
I risultati non sono stati tratti da una casistica prospettica e randomizzata perciò, 
sono il frutto di una selezione dell’indicazione terapeutica. Tale aspetto, seppur 
valutabile negativamente in termini statistici per il confronto diretto tra le 
metodiche, è in parte mitigato dal grosso numero di pazienti. Inoltre, questi 
risultati rafforzano l’importanza nella pratica clinica della selezione della 
procedura, al fine di individuare la procedura migliore per ogni singolo paziente 
vuoi dal punto di vista tecnico chirurgico, che come impatto sulle condizioni 
generali del paziente.  
Quindi, non esiste un trattamento ideale per la cura degli aneurismi, bensì esiste 
una scelta da fare caso per caso che è  in grado di migliorare i risultati immediati 
non solo in termini di outcome clinico (morbilità, mortalità e degenza  post-
operatoria), ma anche economico tramite contenimento dei costi. 
Lo studio è stato concentrato ai risultati immediati, per questo dovrà essere 
sviluppato estendendo l’analisi dei risultati a distanza: curve di sopravvivenza, 
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